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RESUMEN 
El objetivo del estudio fue determinar el perfil familiar relacionado con la cobertura de 
vacunación en niños menores de 5 años del área rural, Cartagena. Se realizó un estudio analítico 
transversal, con muestra de 420 niños menores de 5 años, seleccionados mediante muestreo 
aleatorio por conglomerados, mediante fijación proporcional. Se aplicó una encuesta de perfil 
familiar, APGAR familiar y formato de vacunación “Evaluación de la cobertura, oportunidad y 
esquema completo del programa permanente” según Ministerio de Protección Social de 
Colombia. En la evaluación de la tipología familiar se encontró que el 49,8% son familias 
nucleares y 74,5% funcionales, el cuidador principal es la madre.  
Determinantes familiares de cobertura de vacunación en menores de 5 años. Área rural, Cartagena 
Los menores viven en familias de 4 a 6 miembros, sostenidas económicamente con 1 SMLV, 
afiliados al régimen subsidiado. La funcionalidad familiar se asoció con mayor cobertura con el 
refuerzo de triple viral (71,2%). Se concluyó que un mayor apoyo y acercamiento familiar 
fortalece los patrones de cuidado y el manejo de la salud en los menores de 5 años por medio de 
prácticas saludables como la vacunación para la promoción de la salud y la prevención de 
enfermedades.  
Palabras clave:   familia; composición familiar; salud de la familia; vacunación; niños; cobertura 
de los servicios de salud.  
 
ABSTRACT 
 
The objective of the study was to determine the family profile related to vaccination coverage in 
children under 5 years of age in rural areas, Cartagena. A transversal analytical study was carried 
out, with a sample of 420 children under 5 years old, selected by random sampling by 
conglomerates, by means of proportional fixation. A survey of family profile, family APGAR 
and vaccination format was applied "Evaluation of the coverage, opportunity and complete 
scheme of the permanent program" according to the Ministry of Social Protection of Colombia. 
In the evaluation of the family typology, it was found that 49.8% are nuclear families and 74.5% 
functional; the main caregiver is the mother. The minors live in families of 4 to 6 members, 
supported economically with 1 SMLV, affiliated to the subsidized regime. Family functionality 
was associated with greater coverage with viral triple reinforcement (71.2%). It was concluded 
that a greater support and family approach strengthens the patterns of care and health 
management in children under 5 years through healthy practices such as vaccination for health 
promotion and disease prevention. 
 
Keywords: Family; Family composition; Family health; Vaccination; Children; Coverage of 
health services.  
 
INTRODUCCIÓN 
La familia es la célula constitutiva de la 
sociedad encargada de la reproducción 
biológica y social del individuo, en la cual se 
satisfacen las necesidades básicas para el 
fomento y conservación de la salud1. Desde 
el siglo XX la estructura, tipología y 
funcionalidad familiar han experimentado 
importantes cambios, creándose así hogares 
más pequeños, nacimientos tardíos, aumento 
de divorcios y familias monoparentales; 
donde las migraciones, las enfermedades y el 
envejecimiento poblacional han generado 
dificultades que obstaculizan el 
cumplimiento de las responsabilidades 
familiares2. 
La infancia es una etapa importante en la 
familia, lo que ha permitido que esta asuma 
diferentes roles que favorecen la realización 
de prácticas saludables para el cuidado de la 
salud de los menores3. Sin embargo, la salud 
es un derecho fundamental y universal, 
afectado continuamente por la desigualdad, 
la explotación, la violencia y la injusticia 
originando pobreza y muertes a numerosas 
familias4.  
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Lo que genera al desarrollo continuo de 
enfermedades prevenibles en la infancia 
como neumonía, diarrea, sarampión, que 
unidas a la malnutrición se convierten en las 
principales causas de mortalidad infantil 
especialmente en las poblaciones 
vulnerables con difícil acceso a la 
vacunación sistemática, que viven en 
condiciones que favorecen el crecimiento de 
patógenos5. 
Por lo tanto, la Atención Primaria en Salud 
como primer nivel de atención integral, 
trabaja con elementos de participación 
comunitaria y coordinación intersectorial 
para mejorar el estado de salud de la 
población, con actividades que fortalecen los 
servicios de atención e intervenciones 
preventivas como la vacunación, la cual evita 
enfermedades y favorece la erradicación de 
estas6,7. Las enfermedades inmuno 
prevenibles son las principales causas de 
morbimortalidad infantil a nivel mundial. 
Actualmente 6,9 millones de niños menores 
de 5 años mueren cada año y de ellos 2 
millones fallecen por neumonía (81%) o 
diarrea (72%), principalmente los menores 
de 2 años8.   
Por ello se hace énfasis en la vacunación a 
menores de 5 años, una estrategia costo-
efectiva que previene 2,5 millones de 
muertes por enfermedades inmuno- 
prevenibles cada año. Pero para que la 
vacuna sea eficaz y produzca inmunidad 
debe ser oportuna, es decir, se debe aplicar 
en el momento adecuado, con los espacios de 
dosis requeridos y en las edades 
determinadas según el calendario vacunal7. 
Para ello se requiere el manejo del carnet de 
vacunación, documento personal, para el 
registro periódico de los biológicos. Insumo 
valioso ya que las vacunas no registradas, se 
consideran como no suministradas para el 
sistema de salud.  
En Colombia habitan aproximadamente un 
millón de niños menores de un año y 
alrededor de 900.000 de 12 a 23 meses, el 
50% de ellos se encuentran en los 
departamentos de Antioquia, Atlántico, 
Bogotá, Bolívar, Cundinamarca y Valle9 
donde el 20% de los niños no tiene el 
esquema de vacunación completo, a pesar de 
ser un programa gratuito. Cartagena presenta 
niveles de cobertura para tripe viral y vacuna 
contra difteria, tos ferina y tétanos (DPT) 
constantes y por encima del 100%, 
alcanzando así la meta del año 2015. Sin 
embargo, desde 2006 se ha presentado un 
retroceso significativo de más de 20 puntos 
porcentuales en ambas coberturas, lo que 
sugiere la atención de las autoridades de 
salud distrital principalmente en el área rural 
donde existe baja educación y condiciones 
ambientales inadecuadas para el 
mantenimiento de la salud10. 
Según diversas investigaciones realizadas en 
Honduras y Cuba, las características 
familiares pueden ser elementos necesarios 
para crear entornos favorables que permitan 
el manejo de los hijos11,12 debido a que la 
dinámica familiar puede estar asociada a la 
vigilancia permanente de las necesidades 
físicas, alimentarias y de seguridad en los 
menores, lo que puede incidir de forma 
positiva en el proceso salud enfermedad del 
hogar y el desarrollo de los niños menores de 
5 años13. 
Por lo anterior, esta investigación tiene como 
objetivo determinar el perfil familiar 
relacionado con la cobertura de vacunación 
en niños menores de 5 años en el área rural 
de la ciudad de Cartagena. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
Tipo de estudio 
Estudio analítico de corte transversal.  
Población y muestra  
La población está compuesta por 3618 niños 
menores de 5 años habitantes de 15 
corregimientos de la ciudad de Cartagena, 
con un tamaño de muestra estimado de 420 
niños, según los cálculos realizados con las 
proyecciones del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística 
2005- 2020, categorizados de la siguiente 
manera: a. Niños y niñas de 0 a 11 meses b. 
Niños y niñas de 12 a 23 meses. c. Niños y 
niñas de 24 a 35 meses. d. Niños y niñas de 
36 meses a 60 meses.  
Instrumentos  
Para la realización de este estudio se aplicó 
una encuesta sociodemográfica, el APGAR 
familiar instrumento de atención que permite 
evidenciar la percepción que tiene cada uno 
de miembros de la familia sobre su 
funcionamiento,  consta de 5 ítems tipo 
Likert, los puntos de corte son los 
siguientes.  Normo funcional: 7 - 10 
puntos.  Disfuncional leve: 0 – 
2.  Disfuncional grave: 3 – 614 y el formato 
de “Evaluación de la cobertura, oportunidad 
y esquema completo de vacunación” 
establecido por el Ministerio de Protección 
Social de Colombia. El cual está constituido 
por 33 columnas para la identificación 
personal, biológicos administrados al menor 
de acuerdo al esquema por edad y los 
motivos de no vacunación15.  
Procedimiento  
Para obtener la información se utilizó la 
técnica de entrevista casa a casa, descartando 
los jardines infantiles, cárceles, 
establecimientos militares, estaciones de 
policías e instituciones educativas. La 
información recolectada fue incluida en una 
base de datos de Microsoft Excel 10.0 y 
analizadas en el paquete estadístico SPSS 
versión 24, para determinar la asociación 
entre las variables estudiadas se utilizó el 
estadígrafo chi cuadrado, con un nivel de 
significación de 0,05 establecido de acuerdo 
al nivel de confianza del 95%  y solo se 
evaluaron los biológicos trazadores para 
cobertura (BCG, las tres dosis de 
pentavalente, las tres dosis de anti polio, 
segunda dosis de neumococo, segunda dosis 
de rotavirus, Triple viral, fiebre amarilla, 
refuerzo de neumococo, vacuna contra 
difteria, tos ferina y tétanos DPT primer y 
segundo refuerzo, Anti polio primer y 
segundo refuerzo, triple viral refuerzo) según 
el ministerio de protección social.  
Declaración sobre aspectos éticos 
Este estudio adaptó las normas establecidas 
en la Declaración de Helsinki de 1975 y la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 
Salud de Colombia para la investigación con 
seres humanos. Se presentó el 
consentimiento informado y se protegió el 
bienestar e integridad de los participantes, a 
través de la confidencialidad, derecho a la no 
participación retiro, devolución de 
resultados. 
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RESULTADOS 
En el estudio participaron 420 niños y niñas 
menores de 5 años habitantes del área rural 
de Cartagena. El 85,7% (360) son cuidados 
principalmente por la madre, con relación a 
la escolaridad del cuidador el 34,2% (144) 
tiene bachillerato completo, la religión 
predominante es la católica 44% (185). El 
tipo de familia preponderante fue la nuclear 
con 49,8% (209), y viven en unión libre con 
67,6% (284), el 58,3% (245) de las familias 
están integradas por 4 a 6 miembros. Con 
relación a la afiliación al sistema de 
seguridad social el 74,3% (312) están en el 
régimen subsidiado y en la evaluación del 
funcionamiento familiar se encontró que el 
74,5% (313) de las familias son 
normofuncionales.  
Cobertura de vacunación general en niños 
menores de 5 años del área rural de 
Cartagena 
La dosis de BCG en recién nacidos alcanza 
el 99,1% (105) seguida de la tercera dosis de 
pentavalente y polio con un 91,8% (45) y las 
segundas dosis de rotavirus y neumococo 
que solo alcanzan el 87,5% (63). Las 
coberturas más bajas se observan en la fiebre 
amarilla dosis única con un 35,5% (39), 
seguida de las dosis de anti polio primer 
refuerzo y DPT primer refuerzo que alcanzan 
el 64,3% (36) y el refuerzo de triple viral con 
un 65,3% (66).  
Asociación estadística entre el perfil 
familiar y la cobertura en vacunación en 
niños menores de 5 años del área rural de 
Cartagena 
En la población estudiada el 71,2% (52) de 
los niños que viven en familias funcionales 
presentan mayor cobertura para la dosis de 
refuerzo de la vacuna de triple viral, 
diferencia estadísticamente significativa 
frente a los menores que viven en familias 
disfuncionales (p = 0,045) (Tabla 1). 
Tabla 1. Asociación estadística entre el perfil 
familiar y la cobertura en vacunación en 
niños menores de 5 años del área rural de 
Cartagena. 
Biológico 
 
 
 
 
Cobertura Triple Viral Refuerzo 
Funcionalidad Familiar Frecuencia % Prob. Chi cuadrado 
Funcional 52 71,2  
0,045 
Disfuncional 14 50,0 
 
 
DISCUSIÓN 
En el presente estudio se pudo identificar que 
las variables familiares que se asociaron 
fueron la funcionalidad familiar con la 
cobertura de vacunación en los niños 
Variable 
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menores de 5 años del área rural de 
Cartagena. Debido a que el funcionamiento 
familiar saludable implica alcanzar objetivos 
familiares y cumplir las funciones básicas 
como económicas, saludables, sociales, 
educativas y protectoras, lo que contribuye a 
la armonía familiar y proporciona a los 
miembros la posibilidad de desarrollar 
identidad, seguridad y bienestar14,16. 
Por otra parte, el pertenecer a familias 
nucleares, genera una red social familiar 
amplia que permite brindar apoyo afectivo y 
colaborar  en momentos de crisis para asumir 
las diferentes etapas de la misma, de igual 
manera que los niños convivan en ambientes 
familiares favorables influye directamente 
en el cuidado de la salud y se puede convertir 
en un factor protector contra la adquisición 
de enfermedades, teniendo en cuenta que los 
menores son los seres más vulnerables en el 
núcleo familiar por encontrarse en una etapa 
crítica de su crecimiento y desarrollo13,17. 
Otro aspecto importante es el cuidador 
principal de los menores, en la investigación, 
las madres predominaron como cuidadoras, 
aspecto favorable para la oportunidad de 
vacunación en menores de 5 años. Estudios 
realizados en Colombia y Brasil , afirma que 
los niños que viven con sus madres tienen 
estilos de vida más saludables, debido a la 
fuerte relación madre e hijo que influye en la 
realización de ciertas actividades por parte 
de los niños y también porque las madres 
reconocen que la salud de los hijos es su 
responsabilidad, colocando las necesidades 
del menor como prioridad en su vida; lo 
anterior corrobora la participación social de 
las mujeres en los programas de salud y en el 
papel que desempeñan como cuidadora de la 
salud familiar18-20.  
Con relación al nivel educativo de los 
cuidadores, predominó el bachillerato 
completo, datos concordantes con los de 
Cruz, en México, donde el 31% los 
cuidadores realizaron bachillerato 
completo21, diferentes resultados evidenció 
Pérez et al22, en Paysandú donde solo el 13% 
tienen bachillerato completo. Respecto a la 
influencia de la educación sobre la salud se 
ha informado que las familias colombianas 
con poca escolaridad presentan un riesgo tres 
veces mayor de enfermar y morir que 
aquellas con un nivel de formación alto, 
debido a que la educación determina las 
oportunidades de empleo, los ingresos 
familiares y la participación en los 
programas de protección social23. 
Investigaciones han demostrado una relación 
positiva entre la educación y cobertura de 
inmunización infantil, los niños de madres 
con educación superior fueron 
completamente inmunizados, en 
comparación al de las madres con educación 
secundaria, primaria o sin educación24.  
En la presente investigación el ingreso 
económico de las familias fue igual o menor 
a un SMMLV, variable que puede estar 
relacionada e influir en el acceso a los 
servicios de salud, porque las familias se 
consideran más vulnerables a la pobreza y 
por consiguiente el acceso a la atención de 
salud es limitado. Rahman y Obaida 24, en su 
estudio lo confirman al indicar que los niños 
de familias con mayores índices de riqueza 
eran más propensos a ser inmunizado 
completamente, en comparación a los más 
pobres (68,3% y 51,4% respectivamente).  
El régimen de aseguramiento que predomino 
en este estudio fue la afiliación a salud del 
régimen subsidiado lo que podría influir en 
menores coberturas de vacunación, como lo 
sustentan estudios realizados en Cali, donde 
la cobertura de vacunación es 
significativamente superior para el régimen 
contributivo y menor para los subsidiados y 
no asegurados25.  
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Referente a la cobertura en vacunación, solo 
el biológico de BCG, sobrepasa la meta de 
cobertura, al igual que en otras 
investigaciones realizadas en México26, 27. 
Seguido en cumplimiento se encuentra las 
terceras dosis de pentavalente y de polio, al 
igual que las segundas dosis de rotavirus y 
neumococo. Datos distintos encontró Díaz et 
al 27, n un estudio realizado en México, en el 
cual la mayoría de las vacunas presentan 
coberturas inferiores a 70% en menores de 
un año, excepto antituberculosa BCG, 
Hepatitis B y neumococo. Esto puede 
deberse a que generalmente los neonatos son 
inmunizados con las vacunas de BCG y HB 
en las clínicas u hospitales donde atienden el 
parto, lo que garantiza un mayor porcentaje 
de cobertura para estos biológico, dado que 
es un requisito obligatorio para que la mujer 
y el niño puedan ser dados de alta.  
En el presente estudio las coberturas más 
bajas son para el biológico de fiebre de 
amarilla, anti polio y vacuna contra difteria, 
tos ferina y tétanos primer refuerzo y el 
refuerzo de triple viral, los cuales tienen 
coberturas por debajo del 70%, resultados 
divergentes obtuvo Romero et al26 en un 
estudio realizado en Las Cuibas donde la 
Antiamarílica presenta 72% y la triple viral 
el 82% en cobertura. Lograr altas coberturas 
en vacunación es un tema prioritario para el 
sistema de salud, debido a que esta 
intervención costo- efectiva contribuye a la 
disminución de enfermedades inmuno- 
prevenibles en la población infantil y permite 
mejorar el acceso de los usuarios a otros 
servicios que le ofrece el sector salud28. Pero 
es importante resaltar que a medida que la 
vacunación va dependiendo del cuidador 
disminuyen las coberturas; Rahman y 
Obaida 24, en su estudio encontraron que las 
madres que mencionan tener un centro de 
salud cercano, tienen hijos totalmente 
vacunados en comparación a los que tienen 
el centro de salud distante. (70,1% - 54,8% 
respectivamente). Una mayor cobertura de 
inmunización se encontró en las familias que 
reciben la visita de un trabajador de la 
planificación / salud familiar. En otros 
estudios se sustenta que las bajas coberturas 
para las dosis de refuerzos pueden estar 
relacionadas con que estas vacunas son 
programadas para el segundo año de vida, en 
el cual las visitas de rutina a los servicios de 
atención son menos frecuentes, por tanto la 
oportunidad de vacunar es menor29.   
Con relación al cumplimiento de los 
esquemas de vacunación en el presente 
estudio se encontró en su mayoría, esquemas 
de vacunación completos; hallazgos 
desiguales reporto Romero et al 26 en Las 
Cuibas, donde el 66% de los niños menores 
de 5 años, no cumplió el esquema nacional 
de vacunación. El cumplimiento del 
esquema de vacunación, es pieza 
fundamental para garantizar la completa 
inmunización, debido a que la posibilidad de 
que los niños y niñas enfermen gravemente o 
mueran depende en gran medida de que su 
sistema inmunitario pueda luchar contra las 
infecciones8. 
En conclusión un mayor apoyo y 
acercamiento en el entorno familiar fortalece 
los patrones de cuidado y el mantenimiento 
de la salud en los niños menores de 5 años 
por medio de prácticas saludables como la 
vacunación para la promoción de la salud y 
la prevención de enfermedades. 
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